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El sobrepeso y la obesidad son enfermedades crónicas y multifactoriales, que 
suelen iniciarse en la infancia y adolescencia, y en la actualidad es un 
importante problema de salud pública. Las cifras de prevalencia de obesidad de 
población infantil aumentaron la motivación para la realización de este 
programa de intervención, modificando los hábitos alimentarios y de actividad 
física y buscando así una mejora en su salud. Este estudio epidemiológico 
longitudinal contaba con un total de 12 familias (13 niños). Se obtuvieron 
diferencias significativas en el peso, talla, % grasa e ICT. El IMC y el ICC 
apenas tuvieron modificaciones y se redujeron o aumentaron ligeramente. Se 
encontrados diferencias significativas en la cantidad de minutos semanales de 
actividad física pasando de realizar 270-525 min/sem a superar, todos menos 
uno, los 420 min/sem. Los domingos y los jueves carece la actividad física. En 
cuanto a la alimentación, se consiguió en la mayoría que los niños realizaran 
las 5 comidas al día, evitaran las comidas entre horas, llevaran una dieta 
variada y equilibrada y aumentaran el consumo de frutas sustituyendo a los 
alimentos inadecuados. 
Palabras claves: Sobrepeso infantil, obesidad infantil, IMC, ICT, actividad física. 
Overweight and obesity are chronic and multifactorial diseases, which usually 
appears in childhood and adolescence. Currently, it has become in  an 
important public health problem. The prevalence figures of childhood obesity 
increased the motivation for the implementation of this program, modifying 
feeding and physical activity habits the purpose of improve children health. This 
longitudinal epidemiological study has 12 families (13 children). Significant 
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differences were achieve in weight, height, fat % and ICT. IMC and ICC had few 
changes and were reduced or slightly increased. Significant differences were 
found in the number of minutes per week of physical activity, from 270-525 
min/week to overcoming, all but one, 420 mi /week. On Sundays and Thursdays 
there is not any pshysical activity. Related with food, it was achieved that most 
of the children made 5 meals a day, avoiding snacking, taking a varied and 
balanced diet and increasing the intake of fruit instead of unsuitable food. 






En Julio de 2017, realicé la movilidad iberoamericana al país de Chile donde 
estuve 5 meses y pude conocer nuevas culturas, costumbres y amigos. 
Conforme pasaban los días en ese país, me daba cuenta de los hábitos 
alimenticios que la población chilena tenía por costumbre y me quise interesar 
también sobre sus hábitos de actividad física. Mientras iba viajando por todo el 
país, observaba el aspecto físico de las personas y veía que su composición 
corporal era en la mayoría de las ocasiones con sobrepeso por ello quise 
interesarme con datos estadísticos sobre el índice de obesidad en el país de 
Chile. 
Para combatir esa enfermedad, es necesario intervenir desde edades 
tempranas por lo que mi trabajo lo quise enfocar en el deporte base. Me 
propusieron realizarlo en un club deportivo en la modalidad de fútbol, siendo 
éste mi deporte por excelencia, así que en una de las reuniones con mi tutor de 
prácticas concretamos cómo podríamos realizar el seguimiento y cómo 
encontraríamos la muestra para empezar a trabajar cuanto antes. 
A lo largo del grado, se realizan numerosos trabajos para las diferentes 
asignaturas con diferentes contenidos. Mi carácter a la hora de afrontar esos 
trabajos ha sido siempre que he podido el de buscar alguna forma de involucrar 
o trabajar con personas externas al curso y así poder ir cogiendo experiencia 
en el trato y comunicación con las personas, aprendiendo a cómo trabajar con 
ellas.  
Mi futuro profesional siempre lo he enfocado al ámbito de la educación donde 
se trabaja con adolescentes ya que desde el grado de Ciencias de la Actividad 
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Física y del Deporte no se puede ser docente en la Educación Primaria. Esto 
también me llevó a querer experimentar cómo es el trato con niños y a observar 
cómo se pueden tomar, con sus edades, un tema tan importante como es el de 
la obesidad o sobrepeso. 
La Escuela de Fútbol Base de Ejea había comenzado en el año 2017 a realizar 
un seguimiento de la composición corporal de sus jugadores en el deporte 
base. Los dirigentes me ofrecieron seguir con ese seguimiento centrándome en 
unos sujetos específicos los cuales estaban en índices de sobrepeso u 
obesidad. Fue algo que en mi etapa de fútbol base no había visto y me pareció 
una idea que se debería de implementar en cada club. De ese seguimiento 
pudimos localizar los jugadores que se encontraban en los rangos de 
sobrepeso y obesidad para comunicarles si estaban dispuestos a colaborar con 
el estudio.  
Por todo ello, me parecía una opción adecuada intentar transmitir en estas 
edades la importancia que requiere los riesgos del sobrepeso u obesidad, 
realizando un seguimiento y analizando sus hábitos alimenticios y de actividad 
física para buscar alternativas o modificaciones mejorando así su salud.  
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1. Obesidad 
La obesidad se trata de una enfermedad que se inicia en la infancia y la 
adolescencia, la cual hoy en día es una de las amenazas más importantes a las 
que se enfrentan las sociedades modernas y los sistemas públicos. La 
obesidad o sobrepeso se entienden como un exceso de grasa corporal (índice 
de masa corporal superior a 25 kg) que se identifica mediante el Índice de 
Masa Corporal (IMC), siendo un indicador que relaciona el peso (medido en 
kilogramos) con la talla (medida en metros). Se han establecido diferentes 
categorías según la Organización Mundial de la Salud (OMS) donde se 
determina que un adulto con normopeso tiene que tener un IMC menor a 25 y 
por lo tanto se identifica a una persona con sobrepeso al individuo con un IMC 
por encima de 25 (Speiser et al. 2005) 
La obesidad y el sobrepeso son perjudiciales para la salud al ser factores de 
riesgo de sufrir otras enfermedades crónicas, las cuales acortan la esperanza 
de vida. En los adultos, la obesidad está asociada a otras patologías, como 
enfermedades respiratorias y la artrosis. El problema está en los niños y 
adolescentes ya que si no se toman medidas a tiempo sobre sus hábitos, existe 
una alta probabilidad de que ese niño obeso se convierta en un adulto obeso. 
En la población más joven, las enfermedades asociadas a la obesidad incluyen 
la hipertensión arterial, hiperinsulinemia, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, 




Se han realizado una serie de estrategias a nivel estatal y mundial para evitar 
la obesidad y lo que la enfermedad conlleva. La Estrategia NAOS, dirigida por 
el Ministerio de Sanidad y Consumo, busca fomentar una alimentación 
saludable y promover la actividad física para invertir la tendencia ascendente 
de la prevalencia de la obesidad, y con ello, reducir sustancialmente la 
morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crónicas. Comenzó en  
2005 y está dirigida a los niños y jóvenes, cuyos hábitos alimentarios y de 
actividad física no están aún consolidados y pueden modificarse con la ayuda 
de la educación por lo que deben participar los ámbitos familiar, escolar, 
empresarial y sanitario. 
Pero… ¿cómo sabemos si un niño se encuentra en obesidad infantil? Desde 
siempre se han utilizado los puntos de corte correspondientes a los percentiles 
85 para sobrepeso y 95 para obesidad por edad (anual) y sexo de IMC al ser 
los más ampliamente aceptados. (Hernández, et al. 2003) El problema que 
tiene el IMC es que no distingue entre la masa grasa y la masa libre de grasa 
además de que se debería encontrar la población de referencia ideal, dato que 
hasta el momento no se ha obtenido. Existen también otros métodos de 
medición que valoran la composición corporal como pueden ser la 
antropometría, absorciometría dual de rayos X o la impedanciometría, entre 
otras aunque son métodos que requieren de una formación, además de no 
estar al alcance de muchos. 
2.2. Actividad física 
La actividad física está adquiriendo más importancia que la condición física en 
la promoción de la salud (Rowland, 1990). Según la Organización Mundial de la 
Salud, se define actividad física como cualquier movimiento corporal producido 
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por los músculos esqueléticos que exija un gasto de energía. Por ello se puede 
decir que toda persona que no es muy difícil realizar diariamente actividad 
física en sí misma pero con eso no basta para reducir el riesgo de 
enfermedades. Alguna de esas enfermedades pueden ser el cáncer de mama y 
de colon, los cuales se ha estimado que la inactividad física es la causa 
principal de más o menos un 21% - 25% de estos dos cánceres. 
Veamos los beneficios según el Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e 
Igualdad que tiene la actividad física para nuestra salud: 
- BENEFICIOS FISIOLÓGICOS 
o Menor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, tensión 
arterial alta, cáncer de colon y diabetes. 
o Ayuda a controlar el sobrepeso, obesidad y el porcentaje de grasa 
corporal. 
o Fortalece los huesos, aumentando la densidad ósea. 
o Fortalece los músculos y mejora la capacidad para hacer 
esfuerzos sin fatiga (forma física) 
- BENEFICIOS PSICOLÓGICOS 
o Mejora el estado de ánimo y disminuye el riesgo de padecer 
estrés, ansiedad y depresión; aumenta la autoestima y 
proporciona bienestar psicológico. 
- BENEFICIOS SOCIALES 
o Fomenta la sociabilidad 
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o Aumenta la autonomía y la integración social (importantes en 
discapacitados físicos o psíquicos. 
Si no realizamos ejercicio de forma regular, nuestro organismo se va 
adaptando a los requerimientos que le exigimos y por lo tanto se va debilitando 
debido a su falta de uso. Esto, mantenido en el tiempo, favorece la aparición de 
enfermedades provocando que hoy en día haya adolescentes con una edad 
biológica (según el estado de su organismo) de ancianos y con patologías y 
enfermedades que hasta ahora eran exclusivas en personas mayores. 
Según la OMS, los niveles recomendados de actividad física para niños y 
adolescentes son un total de 60 minutos diarios como mínimo en actividades 
físicas de intensidad moderada a vigorosa. Si esa actividad física supera los 60 
minutos diarios, reportará unos beneficios aún mayores para la salud. También 
aportan que la actividad física diaria debería ser, en mayor parte, aeróbica 
aunque solicitan que haya mínimo tres veces por semana actividades vigorosas 
para fortalecer músculos y huesos. Especial cuidado en niños con 
discapacidades (hablar con su proveedor de salud) o los niños inactivos ya que 
tendrán que realizar una progresión en cuanto a la cantidad de actividad física 
diaria hasta llegar a los requerimientos mínimos ayudándose incluso de dividir 
el entrenamiento en diferentes sesiones. 
Los inicios de los programas de actividad física que buscan la pérdida de peso, 
se caracterizan por actividades con ejercicios predominantemente aeróbicos y 
trabajo de fuerza resistencia y flexibilidad. Progresivamente, el organismo 
estará mejor preparado por lo que se podrán pasar a realizar actividades más 
anaeróbicas y otros trabajos de fuerza si se considera conveniente. 
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No sólo basta con que el niño tenga una buena actitud a la hora de comenzar 
un programa de actividad física, otros factores como el entorno familiar, entorno 
y planificación urbanística o el ritmo de vida que se tiene influyen. En estos 
últimos años, se ha pasado del ocio activo al pasivo con el uso desmedido de 
las TIC (Tecnologías de la Información y la Comunicación) en internet mediante 
Smartphones y ordenadores, o la adicción a videojuegos, o ver la televisión 
entre otros, que ha modificado ese hábito que tenían los adolescentes 
concibiendo generaciones perezosas. 
Según el Informe 2016 sobre Actividad Física en niños y adolescentes en 
España, el cual recoge información sobre todos los ámbitos de la actividad 
física (escuela, medio de transporte, tiempo libre…), nos informa de que a nivel 
global, cumplen con los requisitos mínimos de actividad física un porcentaje de 
entre el 21-40% de niños y adolescentes, y ese porcentaje se agrava aún más 
si comparamos los requisitos entre chicos y chicas. Se ha publicado que el 
86% de las adolescentes españolas no realiza la actividad física recomendada 
por la OMS. Este Informe es el primero que se realiza con la metodología de 
referencia internacional establecida por la red Active Healthy Kids de Canadá. 
El documento analiza nueve indicadores de actividad física y sedentarismo 
otorgando una puntuación de la “A” a la “F” según el grado de cumplimiento. 
España se encuentra en el rango D- significando que se encuentra en ese 
rango del 21-40% de niños y adolescentes que cumplen las recomendaciones. 
Eslovenia es el único país con una A significando que más del 81% de los 
niños y adolescentes cumplen con esas recomendaciones. 
Otro dato más cercano a nosotros es el del Periódico de Aragón. Se publicó el 
3 de junio del 2018 un artículo sobre la tasa de sobrepeso infantil que existe en 
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Aragón, dividiendo los porcentajes por sectores. El porcentaje más alto se 
encuentra en Villel (Teruel) con un 66,67% de sobrepeso aunque fueron 
solamente 3 niños los implicados en el estudio, mientras que el porcentaje más 
bajo se encuentra en Ariza con un 9,09% de índice de sobrepeso. Javier Acha,  
jefe del servicio de Endocrinología del hospital Miguel Servet de Zaragoza, nos 
dice que se debe volver a la dieta Mediterránea siendo la que favorece el 
control cardiovascular y reduce la obesidad. También aconseja que al menos 
una de las comidas se realice en familia o grupo sin que los niños vean la 
televisión  evitando así que coman solos y vean lo que estén comiendo. 
2.3. Efectos del entrenamiento físico en niños y adolescentes 
obesos  
2.3.1. Entrenamiento cardiovascular 
No está del todo clara la respuesta de los niños al entrenamiento físico en 
comparación con los adultos. Es sabido que en los adultos, el gasto cardíaco 
(Q) se incrementa proporcionalmente a la demanda del consumo de oxígeno 
(VO2) durante el ejercicio y que el incremento inicial en el Q es acompañado 
por incrementos en la frecuencia cardíaca (HR) y en el volumen sistólico (SV). 
En cambio, los niños demostraron un Q absoluto más bajo a cargas de trabajo 
submáximas dadas por el incremento en el SV.  (Godfrey, 1974; Rowland et al. 
1988). En cuanto al HR, se produce un incremento que se puede atribuir a la 
retractación de la actividad nerviosa parasimpática y a una actividad nerviosa 
simpática incrementada. El SV se incrementa hasta una intensidad de ejercicio 
equivalente al 50-60% del VO2 max, debido a los incrementos subsecuentes 
en el Q causados por incrementos continuos en la HR. La presión sanguínea 
media y sistólica aumentan con el incremento de la intensidad del ejercicio, 
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mientras que la resistencia vascular sistémica puede disminuir y la presión 
sanguínea diastólica permanece esencialmente sin cambios. 
2.3.2. Entrenamiento de fuerza 
La fuerza muscular es un factor clave en diferentes deportes. Además de su 
importancia en la preparación de atletas jóvenes para la competencia, se ha 
demostrado que el entrenamiento de fuerza tiene un importante impacto en 
aspectos relacionados con la salud (Heidt et al. 2000) 
La fuerza muscular en niños y adolescentes tiene una serie de diferencias 
estructurales de la musculatura respecto a la de los adultos y una ausencia de 
determinadas hormonas anabólicas. También los niños pueden sufrir, si esto se 
trabaja, estrés que supone el entrenamiento con pesas en un organismo 
todavía por constituir, además de que dicho entrenamiento tiene una 
ineficiencia en la ganancia de fuerza en comparación con los adultos. Se 
considera que la insulina o la hormona del crecimiento y los factores 
neuromusculares son los responsables de la mejora en el entrenamiento de 
fuerza (Badillo & Ribas, 2002) 
Por otro lado, el entrenamiento de la fuerza en niños tiene una serie de 
ventajas, tales como la prevención de futuras lesiones articulares, 
ligamentosas, tendinosas y musculares, aumento de la densidad mineral ósea 
que puede prevenir al joven de osteoporosis en su madurez y claramente un 
aumento notable de su fuerza. 
En la actualidad, la mayoría de la literatura reciente menciona que es eficaz y 
seguro en todas las fases de madurez si la supervisión es realizada por 
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profesionales idóneos, si se diseñan programas apropiados para la edad de 
cada niño, y se utiliza una progresión gradual. Blimkie & Bar-Or, 2008). 
2.3.3. Entrenamiento combinado  
Ya sabemos que tanto el ejercicio aeróbico o cardiovascular y el ejercicio de 
fuerza tienen unos beneficios notables en el organismo. La mayoría de los 
programas de actividad física orientados a la salud combinan estos ejercicios y 
establecen como programa tipo un mínimo de 3 días a la semana de 
actividades aeróbicas y fuerza general a una intensidad moderada, añadiendo 
ejercicios de flexibilidad para mantener así la movilidad y amplitud natural de 
las articulaciones, con una duración de las sesiones de 60 minutos. Un estudio 
que respalda esto es el de Lee, Y.H. et al (2010), donde dividieron a los niños 
en tres grupos, basándose en la actividad física realizada: grupo aeróbico, 
grupo combinado de fuerza y aeróbico, y grupo control. El programa se 
realizaba durante 10 semanas y se les exigía realizar a cada grupo su tipo de 
actividad física durante 3 días a la semana. Se produjo una disminución 
significativa del colesterol LDL, circunferencia de la cintura y la presión 
sanguínea sistólica en ambos grupos de actividad física pero en el grupo de 
ejercicios combinados, se obtuvo un aumento del colesterol HDL y se amplió la 
flexión del tronco. 
Incluso hay beneficios sin llegar a los días mínimos recomendados como el 
programa de Wong PC. et al. (2008) quienes lograron, mediante un circuito de 
entrenamiento de fuerza y de ejercicio aeróbico de dos días a la semana, que 
niños de entre 13 y 14 años mejoraran significativamente la masa libre de 
grasa, el índice de masa corporal, el estado de forma, la frecuencia cardiaca en 
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reposo, la presión sanguínea sistólica y los triglicéridos tras doce semanas de 
intervención. 
2.4. El niño y el adolescente 
La obesidad en edades tempranas ya tiene importantes complicaciones, como 
el síndrome metabólico, problemas respiratorios (síndrome de apnea del 
sueño, asma), digestivos (colelitiasis, esteatosis hepática), endocrinológicos 
(adelanto puberal), ortopédicos, psicológicos y sociales (Speiser et al. 2005). 
Además, se asocia a una mayor morbilidad y discapacidad en la edad adulta. 
En un estudio realizado en Almería se calculó la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso en niños y adolescentes de 2 a 16 años de esa ciudad resultando 
que había un 9.5% de niños y adolescentes que padecían obesidad y un 22.4% 
con sobrepeso. (García, et al. 2013) 
Si nos fijamos en algunos estudios sobre el abandono deportivo juvenil 
encontramos diferentes opiniones. Un estudio realizado por Nuviala, A. y 
Nuviala, R. (2005), donde se realizaron encuestas y cuestionarios a técnicos 
del deporte escolar en una comarca aragonesa y se observó que los niños y 
adolescentes abandonan el deporte en el momento que pierden el interés por 
dicho deporte. Otro estudio realizado por Macarro, Romero y Torres (2010), 
donde participaron 857 estudiantes de primero de Bachillerato de distintos 
Centros Educativos de la Provincia de Granada, se observó que el motivo 
principal de abandono de la práctica de actividad física y deportiva es la falta de 
tiempo, así como la pereza y desgana. 
Si ahora nos fijamos en algunos de los estudios realizados a niños y 
adolescentes sobre la utilización de su tiempo libre, encontramos alguna 
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conclusión que nos ayuda a comprender alguna de las conclusiones de los 
motivos de la falta de actividad física y deportiva. Un estudio realizado con 
jóvenes de 13 a 18 años españoles y europeos comprobó que más del 30% de 
los menores de 15 años veía más de 2 horas la televisión cada día entre 
semana, y un 17% de ellos más de 4 horas durante el fin de semana. Mientras 
que en los mayores de 15 años había una tendencia incluso mayor, con valores 
por encima del 35% viendo más de 2 horas de televisión cada día entre 
semana, y el 18% más de 4 horas el fin de semana. 
Ahora nos podemos preguntar, ¿de verdad los niños y adolescentes no 
disponen del tiempo suficiente para realizar deporte o actividad física? 
3. MATERIAL Y MÉTODOS 
Este estudio de campo experimental de investigación aplicada se ha realizado 
entre enero y junio de 2018. La muestra la formaron doce familias con niños 
con sobrepeso y/u obesidad. Uno de los sujetos que se contemplaba en este 
estudio no respondía a las exigencias y tuvo que abandonar el trabajo de la 
Escuela de Fútbol Base Ejea. 
Los sujetos están en edades comprendidas entre los 10-13 años aunque hay 
un sujeto con 16 años. Se ha demostrado que entre los 9-13 años se produce 
un aumento significativo de la obesidad, siendo el momento crítico para 
inculcar comportamientos saludables y los conocimientos vitales necesarios 
para adoptar un estilo de vida saludable (Floriani & Kenedy, 2007). 
En el mes de Enero se realizó una primera reunión con las familias para 
explicar la metodología y finalidad del estudio, además de observar el 
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compromiso de las familias frente al estudio. Se entregó a cada familia un 
informe inicial con una presentación del graduado,  objetivo del estudio, 
metodología, pruebas a realizar e información adicional que las familias deben 
saber acerca del estudio. Además, se entregó a cada familia un consentimiento 
informado para cada uno de los niños garantizando así que el sujeto (padres 
como tutores legales) ha expresado voluntariamente su intención de participar 
en el estudio, después de haber comprendido la información que se le ha dado, 
acerca de los objetivos del estudio, beneficios, riesgos, etc. 
El método que se usará para identificar el sobrepeso u obesidad será el índice 
cintura-talla (ICT). Se trata del cociente entre el perímetro de la cintura y la 
estatura y se ha comprobado que durante la infancia y adolescencia, el ICT 
tiene mayor éxito en la detección y pronóstico del riesgo metabólico que otras 
dimensiones antropométricas como el perímetro de la cintura, IMC o la suma 
de los pliegues tricipital y subescapular. También es un índice que se han 
establecido unos rangos específicos para niños de entre 6 y 14 años 
(Marrodán, et al. 2013) por lo que se corresponde más al tipo de muestra del 
estudio que otro índice como podría ser el Índice de Masa Corporal (IMC). 
Para el análisis de datos se ha utilizado una estadística descriptiva dada en 
media y desviación estándar y la t de Student estableciendo así si existían 
diferencias significativas a lo largo de todo el estudio cuando p ≤ 0,05 (*). 
Fases del programa 
1. Captación de la muestra deportista. Diciembre 2017 a Enero 2018. 
2. Explicación del programa a las familias y sujetos. Enero 2018. 
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3. Observación de hábitos y recogida de datos. Enero y febrero 2018. 
4. Actuación. Febrero a junio 2018. 
Metodología del estudio 
En el estudio se han utilizado metodologías tanto cualitativas como 
cuantitativas mediante instrumentos como cuestionarios, diarios, entrevistas y 
hojas de registro. 
Intervenciones multidisciplinares 
- Cineantropometría: Se midieron el pliegue tricipital y pantorrilla con un 
plicómetro para calcular a través de una fórmula el porcentaje de grasa 
de los sujetos (Slaughter et al. 1988) 
- IMC: Báscula (Kg) y cinta métrica (m) 
- Índice Cintura-Cadera (ICC): cinta métrica (cm) 
- ICT: Cinta métrica (cm) 
- Cuantificar la actividad física semanal: se tuvo en cuenta solamente las 
actividades no organizadas, es decir, las actividades fuera del horario 
lectivo. Para su cuantificación se utilizaron entrevistas, hojas de registro 
y cuestionarios. También se analizó las actividades de los niños en su 
tiempo libre mediante un cuestionario. 
- Registros alimentarios diarios: Se repartieron a las familias unos 
registros alimentarios para que rellenaran en ellos las comidas que los 
niños ingerían además de un apartado para describir el tipo de actividad 
física que realizaban y algunas observaciones. 
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- Frecuencia de consumos semanales: se utilizó un cuestionario 
alimentario corto, el cual estaba validado. (Trinidad et al. 2008) 
- Recomendaciones generales de dieta: Se entregaron unas 
recomendaciones generales en cuanto a la dieta con un consumo 
ocasional, semanal y diario. También se entregaron algunas directrices 
para informar un poco más a las familias sobre cómo deben cocinar o 
algunos otros aspectos de relevancia (Álvarez et al. 2011). 
- Entrevista con niño y familia: Se realizó una entrevista presencial con 
cada una de las familias para explicarles el estudio y comprobar la 
disponibilidad y actitud de las familias ante este estudio verificando así si 
las familias van a estar comprometidas desde el principio. También se 
pasó a las familias un cuestionario 
- Se realizaron un total de 7 reuniones con las familias: una de ellas en la 
fase de mentalización y el resto en la fase de actuación. Cada una de las 
reuniones con las familias se demoraba aproximadamente 30-40 
minutos por familia. En esas reuniones se trataban temas como 
aspectos educacionales de la alimentación (apoyado de artículos 
científicos) y de la actividad física, diferentes acuerdos con los niños 
para mejorar la situación familiar, comprobar si se han realizado los 
cambios solicitados o si se ha empeorado en otros aspectos, asignación 
de nuevas exigencias en el caso de haber empeorado o no mejorado las 
tareas anteriores, recopilación de datos referidos a la composición 
corporal del sujeto y resolución de problemas y dudas. Además de ello, 
se mantuvo una comunicación constante con las familias a través de las 
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Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC). Gracias a ellas, 
se pudo controlar el peso de los sujetos semanalmente y resolver 






Los resultados de la tabla 1 nos muestran las diferencias que ha habido entre 
el test inicial y final en cuanto a la composición corporal. Se han colocado las 
medias de los 12 sujetos con el fin de comparar la evolución que, gracias al 
programa de intervención, se ha obtenido. 






 Pre-test Post-test 
Peso 51,75 ± 9,53 53,36* ± 10,63 
Talla 147 ± 9,04 149,33* ± 8,55 
IMC 23,89 ± 1,91 23,71 ± 2,22 
% Grasa 40,45 ± 9,95 31,93* ± 5,05 
ICC 0,88 ± 0,05 0,89 ± 0,06 
ICT 0,53 ± 0,04 0,52* ± 0,04 
IMC: Índice de Masa Corporal; ICC: Índice Cintura-Cadera; 





Figura 1. Evolución del peso semanal (Kg). 
 
*S. n = Sujeto n 











































La mayoría de los niños aumentaron su peso excepto uno de ellos que logró 
reducir su peso en un kilogramo. Ese aumento del peso se relaciona 
directamente con el aumento de la talla ya que se encuentran en una etapa de 
crecimiento, donde sus músculos y huesos se están desarrollando. (Figura 2) 
Como vemos en la figura 1, de forma general, los sujetos mantuvieron el peso 
inicial a lo largo de las primeras semanas del estudio. A partir de la semana 7 
del estudio se observan como en algunos casos, el peso aumenta pero 
después se vuelve a estabilizar. En términos generales, el peso de los sujetos 
aumentó hasta tener unas diferencias significativas propias de la etapa de 
desarrollo en la que se encuentran. 
Figura 3. Evolución del porcentaje de grasa 
 
El IMC disminuye en más del 65% del tamaño de la muestra. Basándose en los 
rangos establecidos para determinar si un sujeto se encuentra en sobrepeso, al 


















En cuanto al porcentaje de grasa, en todos se produce una disminución 
excepto en uno de los sujetos que aumenta. Los datos muestran una diferencia 
significativa muy grande entre el antes y el después del estudio pero hay que 
decir que el graduado no disponía del ISAK a la hora de realizar las mediciones 
antropométricas. (Figura 3) 
Se calculó también el índice cintura-cadera que nos determinaría al inicio del 
estudio un total de cuatro sujetos en sobrepeso, mientras que al final del 
estudio habría tres. Es cierto que hay casos donde la diferencia podría llegar a 
ser significativa pero en general no se logra conseguir una diferencia 
significativamente correcta. 
En cuanto al índice cintura-talla, al comienzo del estudio habría un sujeto en 
sobrepeso y el resto en obesidad, mientras que al final del estudio se tendría a 
tres sujetos sanos y el resto en obesidad. En términos generales, todos los 
sujetos disminuyeron su índice excepto dos de ellos. En este índice se obtuvo 





Figura 4. Diferencias pre-test y post-test en peso, talla e IMC. 
 































Figura 6. Diferencias pre-test y post-test en ICC e ICT. 
 
Tabla 2. Evolución del percentil.  
Sujeto Pre-test Post-test 
1 88 93 
2 85 78  
3 86 77  
4 96 93  
5 97 97 
6 97 97 
7 97 97 
8 88 92 
9 93 91 
10 91 86 
11 96 90  

















Según los datos de los percentiles, el estudio comenzó con 7 sujetos en 
sobrepeso y 5 en obesidad.. Al finalizar el estudio, se pudo reducir el percentil a 
7 de ellos, de los cuales dos de ellos pasaron de un estado de sobrepeso a 
sano; y otros dos pasaron de estar en un estado de obesidad a sobrepeso. 
(Tabla 2)  










min/sem ± 81,95  
464,17* 
min/sem ± 78,21  
*  p <0,05 
 
En la tabla 3 se puede observar la evolución que los sujetos han tenido en 
cuanto al total de minutos realizados de actividad física semanal. Al inicio del 
estudio, cinco de los sujetos cumplían con las recomendaciones de actividad 
física mínimas y eso se pudo modificar para que al finalizar el estudio, sólo uno 
de los sujetos estuviera por debajo de los 420 min/sem de actividad física 
mínima requerida. Por tanto, se observa una diferencia estadísticamente 




Figura 7. Evolución media de la actividad física diaria 
 
En la figura 7 se puede comprobar como hay dos días en los que la actividad 
física disminuye con respecto a los demás. Con el programa se pudo aumentar 
ligeramente la actividad física de los niños los domingos aunque disminuyó la 
de los jueves, pero en ambos días no se logró  aumentar la actividad física para 
conseguir realizar la cantidad mínima recomendada. (Figura 4) 
Al inicio del programa las familias no tenían unos hábitos nutricionales 
adecuados ya que escaseaban las verduras, frutas y pescados, y 
predominaban los bollos, fritos y chocolates. Ninguna de las familias realizaba 
las 5 comidas al día siendo algo tan importante para llevar una dieta 
equilibrada. 
A pesar de todo, a mediados del programa algunas familias tenían problemas 
con las comidas entre horas de los niños. A continuación se expone algunos de 























- Niños solos en casa que aprovechaban a comer. Se trabajó con las 
familias la racionalización de la lista de la compra evitando alimentos 
inadecuados. 
- Uso de las “propinas” a los niños. Se avisó a las familias de que 
controlaran el uso que los niños le daban a ese dinero. 
- Comer con los abuelos. Se dieron una serie de indicaciones a los padres 
para que explicaran a los abuelos la importancia de consumir una 
cantidad adecuada de comida. La variabilidad de comida era correcta 
pero los niños ingerían una cantidad de alimento excesiva. 
- Fiestas de cumpleaños. Se caracterizan por estar compuestas de 
comida rápida, fritos, etc. por lo que son alimentos no recomendados en 
una dieta equilibrada. En estos casos se intentó que los niños no 
comieran en exceso en este tipo de celebraciones pero no se les 






La composición corporal de los niños ha sufrido una serie de cambios 
significativos a lo largo del programa. Los niños se encuentran en un período 
en el que su organismo está en un desarrollo continuo por lo que su peso va a 
ir en crecimiento, al igual que su estatura. De ahí que en el estudio se hayan 
obtenido diferencias significativas positivas en la talla y peso. En cuanto al 
porcentaje de grasa, se calculó mediante un método indirecto (fórmula 
Slaughter) y eso hace que no sean del todo precisos los datos. Además, el 
graduado no disponía de la acreditación del ISAK por lo que se podría decir 
que esa medida no sería la correcta, a pesar de saber cómo y dónde se 
realizan las mediciones antropométricas.  
En un estudio muy similar denominado intervención Wellness (Spiegel & Foulk 
2006), se valoró la eficacia del programa sobre el consumo de frutas y verduras 
y actividad física, así como el impacto sobre el IMC. Existe diferencia en la 
reducción del IMC en ambos estudios pero sí aumentó el consumo de frutas y 
verduras y de la actividad física. La diferencia con este estudio fue que los 
entrenadores del club no recibieron formación sobre la intervención educativa 
en los entrenamientos ni material de apoyo. 
En una tesis doctoral  realizada por Tortosa (2016) apenas se consiguieron 
mejoras en el grupo experimental en cuanto al IMC, tal y como en este estudio 
ocurre. Se mostraron mismos resultados en otras investigaciones como la de 
Martínez y Sánchez (2009), o en el meta-análisis sobre intervenciones de 
actividad física extracurricular llevado a cabo por Harris, Kuramoto y Schulzer 
(2009). En el meta-análisis se analizaron 18 trabajos, de los 398 considerados, 
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con una muestra total de 18.141 sujetos llegando a la conclusión de que con 
programas de actividad física de entre 3 y 6 meses de duración, el IMC no 
mejora de manera significativa. Es de destacar cierta discusión ya que en la 
investigación de Weintraub et al. (2008), se pudo contemplar cómo los sujetos 
reflejaron mejoras en el IMC a los tres y a los seis meses de intervención. 
El estudio muestra unas mejoras muy favorables en los porcentajes de grasa 
aunque en el estudio de Caballero et al. (2003), no se produjo esa reducción 
significativa. La intervención en el grupo incluía cuatro componentes: cambio 
en la ingesta alimentaria, aumento de actividad física, plan de estudios con 
formación en alimentación sana y estilo de vida saludable y participación de las 
familias. Este estudio duró tres años y la muestra era de 1.704 escolares por lo 
que se diría que es un estudio con mayor relevancia. 
Se sabe que el perímetro de cintura y cadera aumenta en la infancia y la 
adolescencia debido, en parte, al desarrollo físico que se produce en estas 
edades (Moreno et al. 1999). En el estudio se produjo un ligero aumento del 
ICC en el post-test con respecto al pre-test. A pesar de que se produjo de 
forma general una reducción en las medidas tanto de la cadera como de la 
cintura, la diferencia de la cadera fue mayor que la de la cintura y por eso 
ocurre ese aumento en el ICC. Esto produce controversia ya que ambos 
perímetros tienden a aumentar como pasa en el estudio de Ortega et al. (2004) 
donde en el grupo de intervención se produce una disminución del índice 
cintura/cadera, probablemente influenciado por el incremento significativo del 
perímetro de cadera, que a su vez puede deberse al crecimiento óseo de la 
pelvis que se produce durante la pubertad. 
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La variable más importante en cuanto a la composición corporal se trata del 
índice cintura-talla. Es un índice específico para el rango de edad que se 
encuentra el estudio por lo que nos determinará el estado en el que los sujetos 
del estudio se encuentran, y si finalmente ha habido diferencias significativas a 
lo largo del programa. Con respecto a los puntos de corte establecidos por 
Marrodán, et. al. (2012), se puede decir que al final del estudio se habría 
conseguido establecer a tres de los niños en unos valores sanos aunque se 
obtuvieron en general diferencias significativas positivas en el programa, 
buscando que todos bajen de 0,47 y salir de su estado de sobrepeso. No se 
han logrado encontrar estudios longitudinales en relación al ICT. 
Las directrices que se aconsejan para este grupo de edad se establecen en 
realizar un total de 60 min/día (420 min/sem) de actividad física, a una 
intensidad de unos 3 METS, asegurando así una mejora progresiva del 
metabolismo. En el caso de niños con sobrepeso, se aconseja aumentarla 
hasta los 90 min/día (630 min/sem) para conseguir perder peso sin recuperar lo 
perdido (Salas et al., 2007; Manonelles et al., 2008; Saris et al., 2003; Jakicic et 
al., 2001). Con el estudio se pudo aumentar la cantidad de actividad física de 
los niños obteniendo diferencias significativas favorables 
En las reuniones que se realizaron durante el estudio, se quiso mentalizar a las 
familias de que existe la posibilidad de realizar actividad física en familia. En 
uno de los cuestionarios que se pasaron al principio del estudio, a la pregunta 
de realizar deporte con la familia muchos de los sujetos respondieron de 
manera afirmativa y casi ninguno la estaba llevando a cabo. Por eso se buscó 
concienciar a las familias de que una forma de ayudar tanto al niño como a la 
familia es la de realizar salidas los fines de semana, especialmente los 
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domingos ya que es el día que menos actividad física de media se realizaba. 
Los resultados no fueron los esperados pero se logró que la mitad de las 
familias cambiaran este hábito y sus comentarios al respecto fueron muy 
positivos. Algunas de esas actividades fueron montar a caballo, excursiones en 
grupo, salidas en bicicleta... las cuales ayudaron a cambiar ese ocio pasivo de 
los domingos a un ocio activo. Con respecto a esto, desde el comienzo del 
estudio se entregó a las familias unas recomendaciones generales del tiempo 
que deben de implicar los niños en su ocio tanto el mínimo de actividad física 
que deben realizar, como el máximo de ocio pasivo que deberían tener o como 
las horas de sueño recomendadas para su edad. (Anexo 8). 
Para que las familias lograran comenzar con un estilo de dieta equilibrada, se 
les entregó una serie de recomendaciones generales indicadas por expertos. 
Se exponía un conjunto de consejos generales y también aparecía una guía de 
alimentación para un consumo ocasional, semanal y diario en raciones para 
lograr una alimentación adecuada. Las familias usaron estas recomendaciones 
para así poder organizar la semana con las comidas que se van a realizar, sin 
dejarse ningún alimento sin consumir. Muchos problemas que tienen los padres 
en cuanto a la alimentación es saber qué hacer al día siguiente de comer por lo 
que con estas recomendaciones pudieron organizarse desde el comienzo de la 
semana teniendo así un hábito alimenticio adecuado.  
Desde el comienzo del estudio se buscaba, además de un cambio de la 
composición corporal de los sujetos, un cambio de mentalidad tanto en los 
niños como en las familias. Los niños están en una edad de crecimiento por lo 
que es muy complicado restringir su cantidad de ingesta o pedirles realizar una 
cantidad de ejercicio intensa por lo que se ha buscado que reflexionen sobre 
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los riesgos que tiene una situación de sobrepeso y tomen unos hábitos 
saludables para que en un futuro puedan mantenerlos. Para ello, se ha llevado 
un seguimiento mensual presencial aunque las familias tenían la opción de 
apoyarse en el graduado en cualquier momento para ayudarles en las dudas 
que pudieran salir hasta la próxima reunión organizada. Ese seguimiento se ha 
realizado en las reuniones, observando cómo se estaban tomando los niños las 
indicaciones que se les estaban dando, además de tener conversaciones con 
los familiares sin el niño para saber cuáles han sido los cambios propios del 
niño que habían observado hasta el momento. Algunos estudios sugieren que 
unas habilidades sociales y familiares deficientes interfieren en la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) y especialmente la autoestima 
(Baastiaansen, Koot, Ferdinand & Verhulst, 2005). Una tesis doctoral muestra 
que los estudiantes que se aprecian con una mala salud mental, muestran una 
mala calidad de vida y los de buena salud mental, manifiestan tener una buena 
calidad de vida. (Solano 2015). En la misma tesis, los sujetos que manifiestan 
tener una buena relación familiar presentan ausencia de psicopatología y los 
que presentan una disfunción leve familiar hay indicios de indicadores de 
psicopatología. En el estudio de Miranda (2002) queda palpable lo anterior y 
menciona que la calidad de vida de los niños se compone del nivel de 
satisfacción con la relación familiar, asociada con los sentimientos que generan 
la convivencia con sus padres, es decir, se ubica en las áreas éticas y sociales, 





1. Sujeto de 16 años que se eliminó de los datos manteniéndolo en el 
programa. 
2. Los rangos del  IMC y el ICC se ajustaron a personas adultas y no a 
niños. Por eso se buscaron otros índices más específicos. 
3. Comenzó el estudio con 14 niños pero a las dos semanas del inicio, a 
uno de los sujetos no se le veía con actitud y se decidió no contar con él. 
4. En cuanto a la cineantropometría, el graduado no disponía del curso 
ISAK por lo que las mediciones antropométricas no serían del todo 
fiables. 
5. Se realizaron al comienzo unas pruebas físicas para evaluar la condición 
física de los niños y después contrastarla al finalizar el estudio pero esa 
última evaluación no se pudo concretar por problemas a la hora de 
concretar un día y hora al estar en un periodo estival y exámenes. 
6. El estudio tiene sólo 13 sujetos por lo que se trata de una muestra 
pequeña. 
7. Uno de los sujetos tuvo una lesión en el brazo dificultando así sus dos 
últimos meses del estudio. 
8. Ausencia de un grupo control con el que comparar resultados y que 





1. Se han encontrado diferencias significativas entre la talla y el peso 
medio del pre test y la talla y peso medio del post test. Este resultado 
refleja el periodo de desarrollo en el que se encuentran los sujetos. 
2. No se han encontrado diferencias significativas en el IMC. En este 
estudio, la correlación del IMC con el ICT resultó ser negativa 
significando que ambos índices no tienen la misma correspondencia con 
los sujetos por lo que cabría decir que un índice es más apropiado que 
el otro. 
3. Se han encontrado diferencias significativas en el ICT. Este resultado 
refleja un aumento considerable de los niños en cuanto a la talla además 
de una reducción ligera en la cintura. Este índice sirvió para determinar 
el estado de los sujetos ya que es un índice específico para niños de 
entre 6 y 14 años. 
4. Se han encontrado diferencias significativas en el porcentaje de grasa. 
En el pre test se obtuvieron datos fuera de lo común, posiblemente por 
la carencia del ISAK por parte del graduado. En el post test se vieron 
cómo esos porcentajes disminuyeron como resultado del programa. 
5. Se han encontrado diferencias significativas en la cantidad de minutos 
de actividad física semanales. Sigue ocurriendo una ausencia importante 
de actividad física en los jueves y sábados que se debe corregir. 
6.  Al finalizar el estudio, se realizaron reuniones con cada familiar para 
comprobar su los sujetos habían tenido cambios en sus hábitos 
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alimenticios. La totalidad de las familias afirmaron que sus hijos habían 
dejado de ingerir alimentos que antes demandaban sustituyéndolos por 
alimentos saludables. Se ayudó también a que las familias tuvieran unas 
pautas sobre cómo realizar una dieta variada. 
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ANEXO 4: FACTORES COGNITIVOS Y SOCIO-AFECTIVOS RESPECTO A 























































































































































ANEXO 20: INFORME FINAL SUJETO APARTADO (13) 
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